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RESUmo
Estudo epidemiológico descritivo que 
analisa a coordenação da assistência ao 
doente de Tuberculose em Serviços de 
Atenção Primária segundo 23 doentes, 16 
profissionais e 17 gestores em Ribeirão 
Preto-SP, através de instrumento adaptado 
para avaliar a tuberculose. De acordo com 
os informantes, a coordenação da assistên-
cia ao doente em tratamento pela equipe 
do programa de controle da tuberculose 
foi considerada satisfatória. No entanto, 
quando há necessidade de encaminhar o 
doente a outros pontos de atenção, a co-
ordenação da assistência apresenta pontos 
deficientes como descontinuidade do fluxo 
de comunicação e participação incipiente 
do doente no processo de atenção, haven-
do necessidade de aumentar a responsabi-
lização pelo cuidado do doente e estimulá-
-lo como agente ativo do processo.
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AbStRAct
This descriptive epidemiological study ana-
lyzed the coordination of tuberculosis (TB) 
patient care in primary healthcare services 
according to 23 patients, 16 professionals, 
and 17 administrators from Ribeirão Preto, 
Sao Paulo, using an instrument adapted to 
evaluate TB. According to the informants, 
the coordination of healthcare provided 
to patients under the treatment of the 
Tuberculosis Control Program team was 
considered satisfactory; however, when 
there is a need to refer the patient to other 
care units there are weak points in the co-
ordination of healthcare, which include: 
interruption of communication flow; and 
patients’ incipient participation in the care 
process, with a need to increase the sense 
of responsibility for patient care and en-
courage patients to become active agents 
in the process.
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RESUmEn 
Estudio epidemiológico descriptivo que ana-
liza la coordinación de la atención al enfer-
mo de tuberculosis en Servicios de Atención 
Básica, según 23 enfermos, 16 profesionales 
y 17 gestores en Ribeirão Preto-SP, median-
te instrumento adaptado para evaluar la 
tuberculosis. Según los informantes, la coor-
dinación de la atención al enfermo en trata-
miento por parte del equipo del programa 
de control de la tuberculosis fue considera-
da satisfactoria. Sin embargo, cuando exis-
te necesidad de derivar al enfermo a otros 
puntos de atención, la coordinación de la 
atención exhibe signos deficientes, como 
discontinuidad del flujo de comunicación y 
participación incipiente del enfermo en el 
proceso de atención, habiendo necesidad 
de aumentar el grado de responsabilidad 
por la atención del enfermo y estimularlo 
para ser agente activo en tal proceso.
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intRodUção
O Sistema Único de Saúde (SUS) traz em suas diretri-
zes que a organização dos serviços deve ser pautada pelo 
princípio da integração, onde as ações e serviços devem 
ocorrer de maneira conjunta e articulada com vistas à 
prevenção e cura, direcionadas para o indivíduo e para 
as coletividades em todos os níveis de complexidade do 
sistema, com o objetivo de assegurar serviços contínuos 
e globais pelos diferentes profissionais, articulados no 
tempo e espaço(1) de acordo com a disponibilidade tecno-
lógica local. Observa-se que as ações de saúde desenvol-
vidas durante o processo de assistência ainda ocorrem de 
maneira descontínua, com forte polarização para os níveis 
de atenção com maior densidade tecnológica com pou-
ca integração e articulação entre os pontos de atenção, 
evidenciando a predominância de um modelo de atenção 
fragmentado, voltado ao atendimento e tratamento de 
casos agudos e episódicos(2).
Neste sentido, é de relevância que a as-
sistência desenvolvida nos serviços de Aten-
ção Primária à Saúde (APS) ocorra de modo 
articulado e integrado por meio da coorde-
nação, uma das ferramentas de gestão(3). 
No âmbito internacional, a coordenação é 
compreendida como a capacidade que os 
serviços de saúde tem em garantir a conti-
nuidade da atenção ao doente no sistema 
de saúde(3-4), assegurando a provisão de re-
cursos, insumos, articulação intra e extra-
-setorial e o fluxo de informações necessá-
rias ao atendimento das necessidades dos 
usuários(3-4).
Estudo sobre a coordenação da assistên-
cia desenvolvido em 12 países verificou que 
81% dos problemas de coordenação encon-
tram-se entre a atenção prestada a pacien-
tes em condições agudas e a atenção, 69% 
entre atenção emergencial, 65% entre atenção ambulato-
rial, 42% no cuidado ambulatorial (entre atenção primária 
e especialistas de ambulatório), 35% dentro do cuidado a 
longo prazo (cuidado de enfermagem e atenção domiciliar 
- home care) e 31% entre atenção ambulatorial e atenção 
emergencial(5).
Doentes portadores de enfermidades com característi-
cas crônicas como a tuberculose necessitam de gerencia-
mento para manejo e cuidado ao longo do tempo, ou seja, 
de continuidade da assistência, buscando garantir a ade-
são e o tratamento a longo prazo. Um estudo revelou que 
em sistema de atenção centralizado, há dificuldades em 
proporcionar atenção ou cuidado continuado a pacientes 
de tuberculose multirresistente (TBMDR) com insucesso 
no tratamento da doença e no seguimento do doente(6).
No Brasil, a adesão ao tratamento e a busca de sinto-
máticos respiratórios tem se constituído como um gran-
de desafio para o controle da TB, apesar de ser objeto de 
ações e investimentos no âmbito governamental, tanto do 
Ministério da Saúde como das demais instâncias do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) com foco para a descentraliza-
ção de algumas ações para os serviços de APS(8-7).
Segundo a Organização Mundial de Saúde, 1,7 milhões 
de pessoas morreram por TB em 2009. No Brasil, a inci-
dência média de casos na população por ano tem sido de 
72/100.000, a incidência por casos novos com bacilosco-
pia positiva de 48/100.000 na população por ano e uma 
prevalência média de 36/100.000 casos por todas as for-
mas de TB, e mortalidade por todas as formas de TB de 
8,4/100.000 na população por ano. Dos casos diagnosti-
cados em 2009, 64% são com baciloscopia positiva com 
sucesso de tratamento de 71%. A estimativa das taxas de 
detecção de casos em 2009 foi de 72%(9). 
A OMS afirma que o problema da tuberculose não está 
nas formas de detecção e de tratamento, mas na forma de 
organização dos serviços de saúde para detec-
tar e tratar os casos de TB(10). Estudo acerca 
da organização e estrutura de Programas de 
Controle da Tuberculose (PCT) identificou in-
suficiência de recursos materiais e humanos, 
além da falta de capacitação destes recursos 
humanos(11), comprometendo dessa forma a 
coordenação da assistência ao doente.
Por ser uma doença de grande transmis-
sibilidade, o acompanhamento dos acometi-
dos pela enfermidade requer monitoramen-
to constante, assim como de suas famílias, 
acompanhamento no qual a atenção ou 
cuidados ofertados nos PCT e outros pontos 
de atenção sejam desenvolvidos de modo 
integrado entre essas diferentes equipes 
para que haja controle eficaz e eficiente da 
doença. A coordenação se destaca como 
instrumento determinante neste processo, 
uma vez que permite a integração do traba-
lho entre os atores e, juntamente a esse processo, o uso 
de tecnologias e recursos para atingir os objetivos organi-
zacionais e eficácia do serviço(12). 
O estudo teve como objetivo a coordenação da assis-
tência aos doentes de tuberculose na percepção de do-
entes de TB, profissionais do PCT e gerentes de Unidades 
Básicas do município de Ribeirão Preto-SP, 2007. 
mÉtodo
Trata-se de estudo descritivo do tipo inquérito epide-
miológico. Foram entrevistados 100 doentes de TB de um 
total de 133 que estavam em tratamento para a doença 
no período da coleta de dados (junho a agosto de 2007). 
Destes 100 doentes, apenas 23 responderam as questões 
referentes à coordenação da assistência do instrumento 
utilizado. Portanto, fizeram parte da amostra 23 doentes 
doentes portadores 
de enfermidades 
com características 
crônicas como 
a tuberculose 
necessitam de 
gerenciamento para 
manejo e cuidado ao 
longo do tempo, ou 
seja, de continuidade 
da assistência, 
buscando garantir a 
adesão e o tratamento 
a longo prazo.
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de TB seguidos no PCT de Ribeirão Preto-SP, 16 profissio-
nais de saúde e 17 gerentes de Unidades Básicas de Saúde 
(UBS). Os critérios de inclusão foram: doentes maiores de 
18 anos, residentes no município, com pelo menos um mês 
de tratamento que aceitaram participar do estudo, sendo 
excluídos doentes inseridos no sistema prisional; todos os 
profissionais que atuam nas equipes dos PCT, sendo consi-
deradas as categorias de médicos, enfermeiros, auxiliares e 
técnicos de enfermagem que prestam assistência aos do-
entes de TB, e gerentes de unidades básicas de saúde com 
pelo menos três anos de cargo de gerência.
Foi utilizado um instrumento para coleta de dados, o 
Primary Care Assessment Tool (PCTA), adaptado e validado 
no Brasil para atenção à tuberculose(13). Os entrevistados 
responderam cada pergunta segundo uma escala de possi-
bilidades pré-estabelecida, escala de Likert, na qual foi atri-
buído valor zero para respostas do tipo não sei ou não se 
aplica e os valores de 1 a 5 registraram o grau de relação de 
preferência ou concordância das afirmações. Cada resposta 
teve um significado numérico (escores de 1 a 5) no qual, 
por exemplo, nunca=1, quase nunca=2, às vezes=3, quase 
sempre=4 e sempre=5. Foram utilizados roteiros explicati-
vos para os entrevistados sobre a escala de resposta.
Foram construídos 14 indicadores para analisar a co-
ordenação da assistência a seguir: C1 Atendimento pelo 
mesmo profissional durante a consulta; C2 Profissional 
conversa sobre outros problemas durante a consulta; C3 
Profissional pega o prontuário durante a consulta; C4 Pro-
fissional anota queixas no prontuário; C5 Disponibilidade 
dos resultados de exames na unidade de saúde; C6 Recebi-
mento de aviso de agendamento de consulta; C7  Encami-
nhamento para consulta com especialista; C8 Discussão/
indicação de local de atendimento em caso de encaminha-
mento; C9 Recebimento de ajuda profissional para marcar 
consulta com especialista; C10 Recebimento de compro-
vante de consulta com especialista; C11 Fornecimento de 
informações escritas ao especialista pelo profissional de 
saúde; C12 Retorno do doente com informações escritas 
do especialista; C13 Discussão dos resultados da consulta 
do especialista com o profissional de saúde; C14 Preocu-
pação e interesse do profissional acerca do atendimento 
que o doente recebe em outro serviço. 
Os dados foram analisados pelo programa Statistica da 
Statsoft 8.0 no qual se procedeu a análise exploratória dos 
dados para verificar inconsistências no banco de dados, e 
análise descritiva para determinação do valor do indica-
dor (média das respostas) e intervalo de 95% de confian-
ça. Os indicadores foram classificados em insatisfatórios 
(valores entre 1 e 2), regulares (valor 3) e satisfatórios (va-
lores entre 4 e 5).
Considerações éticas
Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da EERP/USP, atendendo à resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde – Ministério da 
Saúde (protocolo 0762/2007). 
RESULtAdoS
Os resultados dos valores das médias dos indicadores e 
o intervalo de confiança para a coordenação da assistência 
na TB, de acordo com doentes de TB, profissionais de saúde 
e gestores de UBS, são mostrados na Tabela e Figura 1.
Rótulo das Variáveis
Doentes de TB
Média/IC
Profissionais de saúde
Média/IC
Gestores UBS
Média/IC
C1 4,91 [4,73 ; 5,09] 4,87 [4,69 ; 5,05] 4,00 [3,39 ; 4,60]
C2 4,13 [3,51 ; 4,74] 4,81 [4,59 ; 5,02] 3,88 [3,22 ; 4,53]
C3 5,00 [5,00] 4,68 [4,43 ; 4,94] 4,35 [3,69 ; 5,00]
C4 5,00 [5,00] 5,00 [5,00] 4,41 [3,73 ; 5,09]
C5 4,82 [4,46 ; 5,18] 5,00 [5,00] 4,47 [3,69 ; 5,24]
C6 5,00 [5,00] 5,00 [5,00] 4,05 [3,10 ; 5,01]
C7 4,56 [4,04 ; 5,08] 5,00 [5,00] 4,94 [4,81 ; 5,06]
C8 3,08 [2,28 ; 3,88] 4,31 [3,51 ; 5,10] 4,11 [3,39 ; 4,84]
C9 4,73 [4,34; 5,13] 4,12 [3,42 ; 4,82] 4,17 [3,56 ; 4,78]
C10 4,08 [3,31 ; 4,85] 4,93 [4,80 ; 5,07] 4,64 [4,13 ;5,15]
C11 3,65 [2,81 ; 4,49] 4,93 [4,80 ; 5,07] 4,64 [4,24 ; 5,05]
C12 2,69 [1,76 ; 3,62] 2,81 [2,13 ; 3,49] 2,29 [1,75 ; 2,83]
C13 3,13 [2,27 ; 3,98] 4,18 [3,59 ; 4,77] 3,00 [2,22 ; 3,77]
C14 3,00 [2,06 ; 3,93] 4,56 [4,12 ; 4,99] 4,17 [3,76 ; 4,59]
Tabela 1 - Rótulo das variáveis, valor das médias e dos respectivos intervalos de confiança dos indicadores de Coordenação da Assis-
tência de acordo com doentes de TB, profissionais de saúde e gestores, Ribeirão Preto-SP, 2007.
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Os resultados apontados na Tabela 1 indicam que, 
quando questionados a respeito do doente de TB ser 
atendido pelo mesmo profissional de saúde no PCT (C1), 
se o profissional do PCT que o atende realiza anotações 
de queixas no prontuário (C3), se há uso de prontuário 
durante a consulta pelo profissional do PCT (C4), se há 
disponibilidade de resultados de exames na unidade de 
saúde para o doente (C5), se o mesmo recebe aviso de 
agendamento de consulta de retorno para continuidade 
da atenção (C6); ou ainda, se o mesmo é encaminhado à 
consulta com algum especialista quando necessita (C7), 
recebe ajuda dos profissionais do PCT para marcar con-
sulta com este especialista (C9) e se lhe é fornecido in-
formações por escrito pelos profissionais do PCT para le-
var para este especialista (C11), as respostas fornecidas 
pelos três grupos consultados foram consideradas satis-
Doentes
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5,0 5,0
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3,1
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Fonte: Doentes, Profissionais do PCT, gerentes de UBS – RP (SP), 2007
Figura 1 - Distribuição das médias e intervalos de confiança dos indicadores de coordenação, segundo informantes - Ribeirão Preto, 
SP - 2007
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fatórias, com valores de médias que variaram de 4,00 a 
5,00 (Tabela 1).
Entretanto, em relação ao restante dos indicadores, 
os grupos consultados mostraram diferenças nas respos-
tas. Quando questionados acerca do profissional do PCT 
conversar com o doente de TB sobre outros problemas de 
saúde (C2), os gestores avaliaram este indicador de forma 
regular; em relação à possibilidade de indicação de local de 
atendimento em caso de encaminhamento ou referência 
(C8) os doentes de TB também avaliaram de forma regu-
lar. Acresce-se que os doentes avaliaram de forma regular 
o fornecimento de informações escritas pelos profissionais 
do PCT para entregar aos especialistas (C11) e a preocupa-
ção demonstrada pelos profissionais do PCT em relação ao 
atendimento recebido pelo doente no serviço de saúde, em 
que houve consulta com especialista (C14). 
Houve concordância de respostas entre os três grupos 
consultados ao serem questionados a respeito da contra-
-referência com informações escritas para o profissional do 
PCT (C12); este indicador foi avaliado de modo insatisfatório. 
Desta forma, os grupos quando questionados se existe dis-
cussão dos resultados da consulta realizada nos especialistas 
entre doentes de TB e profissionais do PCT (C13), apenas os 
profissionais avaliam satisfatoriamente este indicador.
Estes resultados são apresentados de forma gráfica na 
Figura 1 para melhor visualização do padrão de respostas 
fornecido pelos diferentes informantes em relação aos in-
dicadores analisados.
De acordo com a Figura 1, nota-se que há muitos indi-
cadores concordantes entre os três informantes, confor-
me apresentado anteriormente. Apenas os indicadores 
fornecimento de informações escritas ao especialista pelo 
profissional de saúde (referência) C11 e preocupação e in-
teresse do profissional acerca do atendimento que o do-
ente recebe em outro serviço C14 apresentaram diferença 
estatística significante, mostrando a discordância de opi-
nião entre doentes e profissionais, corroborando com os 
seus respectivos valores de intervalos de confiança apre-
sentados na Tabela 1.
Para o restante dos indicadores, não houve diferença 
estatística significante, sendo que os informantes apresen-
taram opiniões satisfatórias e concordantes, à exceção dos 
indicadores: retorno do doente com informações escritas 
do especialista C12, discussão de locais de atendimento C8 
e discussão dos resultados da consulta do especialista com 
profissional de saúde C13, avaliados de modo insatisfatório, 
regular e regular, respectivamente pelos três informantes.
diScUSSão
Quando analisamos o desempenho das variáveis e indi-
cadores da coordenação da assistência ao doente de TB sob 
aspecto do próprio doente, do profissional que o atende e 
de gestores de UBS, verifica-se que há um bloco de indica-
dores concordantes entre os três informantes, que apon-
tam para elementos assistenciais e de suporte ao tratamen-
to do doente de TB, os quais possibilitam a continuidade 
no processo de atenção ao doente ao longo do sistema de 
saúde, por meio da gestão do caso ou manejo da doença, 
na medida em que oferecem um cuidado centrado no do-
ente ao longo do tempo e em vários pontos de atenção(5).
Há um reconhecimento pelos três atores acerca da 
existência de uma equipe de saúde especializada, que é 
referência para atenção à TB, e uma organização do siste-
ma de informação local que permite o conhecimento do 
doente sob variados aspectos, o que se percebe pela ava-
liação satisfatória de grande parte das ações referentes 
ao processo de trabalho na assistência ao doente de TB. 
Verifica-se por meio destes elementos que a organização 
dos serviços de saúde na atenção à TB possibilita que a co-
ordenação tenha elementos para potencializar o vínculo 
dos profissionais de saúde com o doente. A organização 
interna do trabalho da equipe do PCT local permite o co-
nhecimento do doente e oferece elementos de informa-
ção para o sistema de referência quando este necessita e 
manejo adequado do caso. 
Autores de um estudo a respeito da coordenação da 
assistência em diferentes países afirmam que o manejo 
ou gestão de caso é uma das ferramentas da coordenação 
que inclui a responsabilidade pela referência, consultas, 
prescrições de terapias, admissão em hospitais e segui-
mento do cuidado(5). 
Quando há necessidade de seguimento do doente de 
TB para outros cuidados, ou seja, a necessidade de enca-
minhamentos para outras especialidades, setores ou ser-
viços, nota-se que há uma sensibilização destes profissio-
nais e dos gestores no sentido de garantir ações e serviços 
a fim de alcançar resolubilidade do caso, o que os torna 
uma equipe de saúde de referência para o doente de TB. 
Cabe ressaltar que equipe de referência pode ser um ar-
ranjo organizacional e metodológico para a gestão do tra-
balho em saúde, cuja conformação se dá por profissionais 
considerados essenciais para condução de problemas de 
saúde dentro de certo campo de conhecimento, com ob-
jetivo de ampliar as possibilidades de realização da clínica 
ampliada, onde a equipe prestadora do cuidado percebe 
as diferenças entre as pessoas com a mesma doença e 
produz propostas terapêuticas diferentes e adequadas. 
Isto deverá estar relacionado à capacidade de diálogo da 
equipe e autonomia dos sujeitos(14). 
Entretanto, o processo de referência e contra-referên-
cia pode ser personalizado à medida que um profissional 
de saúde estimule e facilite o contato direto entre referên-
cia encarregada do caso e especialista de apoio, alterando 
a função das centrais de regulação que ficariam apenas 
com a função de regular urgências. Estes profissionais são 
denominados de apoio matricial, os quais necessitam pos-
suir conhecimentos específicos e serem capazes de agre-
gar recursos do saber, abrindo espaço para comunicação 
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ativa e para o compartilhamento deste conhecimento com 
os profissionais de referência, contribuindo com interven-
ções que aumentem a capacidade resolutiva dos proble-
mas de saúde da equipe responsável pelo caso, assegu-
rando maior eficácia e eficiência do trabalho em saúde, 
e investindo na construção da autonomia dos usuários(14).
Em relação ao fluxo de informações entre os serviços, 
durante os mecanismos de referência e contra-referência 
para o atendimento do doente de TB, este estudo assina-
la a descontinuidade desta informação, dificuldade das 
equipes dos serviços em garantir o registro dessas infor-
mações e a não-participação do doente neste processo, o 
que pode se configurar em obstáculo para a continuidade 
da assistência. Apesar deste mecanismo ocorrer mediante 
um complexo regulador no município em estudo, se faz 
necessário aprimoramento do mesmo.
Diante disso, o estudo apontou que a percepção dos 
doentes de TB em relação à sua participação no processo 
terapêutico apresentou desempenho regular e indica que 
o modo como as equipes dos PCT organizam a atenção não 
oferece condições para a participação efetiva do mesmo no 
processo decisório ou escolha do serviço a ser referencia-
do, evidenciando o forte predomínio do modelo curativista 
centrado na técnica e na doença, e não no indivíduo, indi-
cando precariedade e insipiência da corresponsabilização. 
Na Holanda, usuários do sistema de saúde, quando ques-
tionados em relação ao processo de referência e contrar-
referência entre serviços de atenção primária e secundária, 
apontaram para a descontinuidade da assistência entre es-
tes tipos de serviços e, somados a isto, eles não se sentiram 
capazes para escolher um hospital ou serviço de saúde para 
seu atendimento, pois alegaram que poderiam julgar o tipo 
de hospital, mas não o desempenho dos especialistas que 
os atenderiam nestes serviços(15). 
Em relação ao fluxo de informações entre os serviços, 
durante os mecanismos de referência e contrarreferên-
cia para o doente de TB, este estudo assinala a desconti-
nuidade desta informação, dificuldades das equipes dos 
serviços em garantir o registro dessas informações, princi-
palmente no processo de contrarreferência, e a não-par-
ticipação do doente neste processo, o que pode se con-
figurar em obstáculo para a continuidade da assistência. 
Apesar de este mecanismo ocorrer mediante complexo 
regulador no município em estudo, se faz necessário apri-
moramento do mesmo.
Estudo realizado nos EUA com 250 portadores de con-
dições crônicas mostra que a transferência de informações 
durante o processo de referência de pacientes da atenção 
primária para os especialistas tem sido crítica. A maioria 
dos doentes (85%) ficou satisfeita com a informação rece-
bida durante este processo. Em contrapartida, 16% deles 
avaliaram a qualidade da informação escrita como incom-
pleta e 15% sequer recebeu qualquer informação por es-
crito. Os autores apontam para forte associação da qua-
lidade da informação oferecida pelo médico da atenção 
primária ao doente, ao referenciá-lo ao especialista, com 
a satisfação da coordenação da assistência(16).
Neste estudo, os doentes de TB entrevistados avaliaram 
de forma regular a quantidade de informações escritas dis-
ponibilizadas no formulário, tanto para levar ao especialis-
ta (referência) quanto ao que o especialista escreveu para 
devolver ao profissional do PCT (na contrarreferência). A 
dificuldade em assegurar o registro de informações pelas 
equipes nos diferentes serviços durante este mecanismo 
pode dificultar a conduta a ser tomada por estes profissio-
nais. Existem estudos que apontam para insatisfação dos 
usuários quanto ao tempo de retorno de informações dos 
especialistas do nível de atenção secundário para médi-
cos generalistas do nível de atenção primário, insatisfação 
quanto ao conteúdo de informações (incompletas) e quei-
xas dos profissionais de atenção primária com o não-rece-
bimento de informações de especialistas de outro nível de 
atenção(15); e estudos que mostram que há problemas de 
preenchimento nos formulários (guias de referência) pro-
venientes da atenção básica como “ilegibilidade, falta de 
descrição do tempo de duração da queixa do paciente” e 
outros dados importantes para definição do diagnóstico ou 
resolução dos problemas apresentados(17).
No Brasil, a prática de referência e contrarreferência é 
exercida como uma diretriz pactuada de um serviço, como 
um dos focos de gestão, para assegurar a continuidade do 
cuidado e, para seu desenvolvimento, é preciso capacita-
ção e educação permanente na ampliação da clínica e no 
domínio das técnicas de relação(18). A importância de um 
médico, prestador de atenção primária ou especialista, 
capazes de coordenar a transição de informação de um 
serviço a outro para melhorar a coordenação da assistên-
cia, foi relatada em alguns estudos(14-16), o que seria de 
grande importância se ocorresse o mesmo feito na aten-
ção à TB. A coordenação do cuidado deve ser realizada de 
forma sistemática e estruturada com clareza de papéis, 
responsabilidades e forte monitoramento.
Ainda em relação ao fluxo de informação, destaca-
-se que no município em estudo não há um sistema de 
informação que integre a rede de serviços do SUS, o qual 
poderia auxiliar gestores e profissionais de saúde a plane-
jar cuidadosamente as ações e serviços, reduzir custos e 
aumentar a efetividade e eficiência de serviços que com-
põem o sistema público, uma vez que os vários sistemas 
de informação utilizados em cada nível hierárquico difi-
cultam o monitoramento do doente e a integração destes 
serviços. Estudos que avaliaram a tuberculose apontam 
para a descontinuidade do fluxo de informação na assis-
tência à tuberculose e para a necessidade de organizar 
fluxos e contrafluxos dos doentes entre os diferentes ser-
viços e níveis de atenção(8,19).
Esta falta de envolvimento do doente no processo do 
cuidado foi percebida em outro estudo no qual todos os 
pacientes entrevistados (maioria com condições crônicas) 
consideraram importante serem tratados com seriedade pe-
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los médicos de atenção primária e especialistas e que estes 
deveriam ouvi-los atentamente, proporcionando recursos e 
informações corretas, informando-os quanto às vantagens e 
desvantagens de tratamentos e referências, tornando possí-
vel sua participação no processo de decisão(15). Curiosamen-
te, outra experiência realizada na Holanda apontou que a 
maioria dos pacientes referenciados envolveu-se no proces-
so decisório do próprio tratamento com o especialista, além 
de trazer informações sobre o seu seguimento para os médi-
cos de referência ou prestador de atenção primária(16). 
Os serviços que utilizam protocolos tendem a ser óti-
mos para situações de urgência e emergência ou doenças 
muito graves, pois são ferramentas de gestão altamente 
respeitadas. No entanto, eles tendem a ser limitados para 
situações mais complexas e doenças crônicas, pelo fato de 
que o trabalho incorporado à rotina tenciona os trabalha-
dores a desenvolver o trabalho de forma acrítica(20). Ainda 
assim, considera-se necessário estimular o doente de TB 
como agente ativo neste contexto, sensibilizando os pro-
fissionais e gestores a desenvolver o empoderamento do 
doente por meio da sua participação ativa neste contexto, 
além de fortalecer o desenvolvimento de corresponsabili-
zação pelo conjunto de necessidades e problemas identifi-
cados durante a assistência.
concLUSão
A análise da coordenação da assistência, na percepção 
dos doentes de tuberculose, profissionais do Programa de 
Controle de Tuberculose e gerentes de unidades básicas, 
possibilitou conhecer a organização dos serviços de saú-
de, bem como o modo como são desenvolvidas as ações 
para o controle da doença e quais os recursos necessários 
para viabilizar a continuidade do processo de atenção.
Percebe-se, por meio dos depoentes, que grande par-
te das ações de coordenação durante o processo de as-
sistência tem ocorrido de maneira satisfatória. Entretanto, 
no processo de referência e contrarreferência do doente 
de TB, identificou-se descontinuidade do fluxo de infor-
mação, sem um sistema de informação que integre os 
serviços otimizando a coordenação do doente no sistema, 
necessidade de ampliar a participação do doente no pro-
cesso decisório do seu tratamento. Assim, entende-se que 
a coordenação da assistência na TB requer a construção 
de um modelo flexível, pautado na integração do cuidado, 
com profissionais imbuídos de conhecimento e escuta e 
que exercitem o papel de educadores, potencializando a 
autonomia do doente e estimulando a corresponsabiliza-
ção no cuidado.
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